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Remer ciements

Les Documents occasionnels POLICY visent & promouvoir le dialogue, en matiere de politiques,
concernant diverses questions se rapportant a la planification familiale, ala santé reproductive et alalutte
contre le VIH/sida et a présenter une analyse ponctuelle de diverses questions qui étayeront la prise de
décisions concernant les politiques. Les documents sont diffusés a divers publics dans e monde entier, y
comprislesdécideursdes secteurs public et prive, les conseillerstechniques, leschercheurs et les représentants
des bailleurs de fonds. Uneliste &jour des publications de POLICY est disponible ala page Web du projet
awww.policyproject.com. Des exemplaires de ces publications sont disponibles gratuitement.

Ce document est le résultat d'un effort conjoint auquel ont contribué un grand nombre de personnes.
Le personnel suivant du Projet POLICY aapporté un concours particulierement utile alapréparation de ce
document : Jeff Jordan, Koki Agarwal, Bill McGreevey, Nancy McGirr, John Ross, John Stover, Joe Deering,
Gadde Narayana, Angeline Siparo, Sue Richiedei, Taly Valenzuela, Varuni Dayaratna, Suneeta Sharma,
Imelda Feranil et Maureen Clyde. Le document n’aurait pas été possible sans les études novatrices du
personnel de POLICY al’ étranger, notamment Gadde Narayana, 1ssa Almasarweh et Andriy Huk. Enfin,
nous aimeronsremercier Elizabeth Schoenecker, del’ USAID, pour sescommentairesfort utiles. Toutefois,
les opinions exprimées dans ce document ne refletent pas forcément celles de I’ USAID.



Résumé analytique

Un grand nombre de pays dans|e monde entier ont fait des progres notabl es au niveau del’ amélioration
des programmes de santé reproductive qui reflétent & présent les principes du Programme d’ action de la
Conférenceinternationale sur lapopul ation et le dével oppement de 1994 (CIPD). Gouvernements et bailleurs
de fonds ont emprunté deux grandes routes al’ amélioration de la santé reproductive. Premiérement, ils ont
adopté des politiques et des lois nationales visant a élargir les services et arenforcer la qualité des services
disponibles. Deuxiémement, ilsont misen cauvre une vaste gamme de proj ets de service et de démonstrations
visant amontrer comment on peut renforcer les services et améliorer |’ éducation des clients. Toutefois, trop
souvent, les politiques et les|ois national es ne sont pas traduites en programmes sur I’ ensemble du systeme
et en services améliorés de santé reproductive, notamment pour les pauvres. Ces doctrines sont par nature
étendues et générales et, par conségquent, elles négligent souvent les structures et systemes qui servent de
relaisentreles politiques nationales et |es programmes | ocaux. Souvent, les projets et les démonstrations ne
peuvent pas étre reproduits car ils ne sont pas fiables financierement dans le long terme. Et, chose la plus
importante, ils ne traitent pas systématiquement les contraintes sous-jacentes, sur le plan des politiques,
dansles structures et systémes qui influencent le contexte de la prestation de services. Le présent document
se concentre sur le vaste domaine entre les politiques nationales et le point de prestation de services, terrain
des politiques opérationnelles.

Les politiques opérationnelles sont les regles, réglementations, codes, directives et normes
administratives qu’ utilisent les gouvernements pour traduireleslois et politiques national es en programmes
et services. Tandis que les palitiques nationales fournissent la direction et les directives nécessaires, les
politiques opérationnelles quant aelles sont le moyen d’ appliquer et de mettre en cauvre ces politiques. Dans
bien des cas, les lacunes au niveau des programmes, par exemple, le manque de prestataires de services
formés et d’ autres ressources, remontent aux politiques opérationnelles qui sont inadéguates, inappropriées
ou obsoletes. Des politiques opérationnelles inadéquates sont a I’ origine du gaspillage et du manque
d efficacité qui se trouve partout, dans chague dispensaire, poste de santé et hopital et elles affectent
négativement le personnel de santé et chagque client. Si elles sont formul ées ou modifiées adéquatement, les
politiques opérationnelles peuvent renforcer la qualité des programmes de santé reproductive car elles
encouragent une utilisation plus efficace des ressources existantes.

Le document discute de la nature des politiques opérationnelles, souligne le réle important qu’elles
jouent au niveau de la continuité du cheminement allant des décrets nationaux aux services locaux et il
présente un cadre pour laréforme des politiques opérationnelles. Laréforme des politiques opérationnelles
repose sur les éléments suivants :

» comprendre le secteur public qui est I’ auteur des politiques fagonnant le contexte des services ;

* mettre en place un systéme de collaboration avec les responsables et les prestataires de services pour
identifier les barrieres opérationnelles qui entravent la prestation de soins de santé reproductive de haute
qualité;

* réaiser desanalysespour déterminer lesracines de ces barriéres au niveau des politiques opérationnelles ;
et

 adopter les recommandations et les stratégies pour supprimer les barriéres au niveau des politiques
opérationnelles.



Le processus d’ analyse des politiques opérationnelles et de formulation des stratégies de réforme est
surtout efficace s'il revét laforme d’ une entreprise a caractére participatif qui intégre les points de vue et
perspectives de ceux qui gerent le systéme et de ceux qui fournissent | es services de soins de santé reproduc-
tive, ainsi que de ceux qui formulent les politiques.

Le document présente également des exemples, basés sur des preuves, qui montrent comment des
analyses de politiques opérationnelles ont mis a jour les effets nuisibles de politiques, dépassées ou non
existantes, sur les services de santé reproductive dans un certain nombre de pays, y compris le Guatemala,
I"Haiti, I’ Inde, laJordanie, les Philippines, laRoumanieet I’ Ukraine. Lesanalyses ont menéadesinitiatives
de réforme qui ont aidé les gouvernements atous les niveaux. L’ analyse des politiques opérationnelles et le
soutien alaréforme sur le plan des politiques sont des outils tres efficaces pour améliorer la prestation des
soins de santé reproductive dont ont grand besoin les pays en dével oppement.

Vi
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Introduction : impact des politiques opérationnelles sur la

santéreproductive

L e présent document apour objet d approfondir
les connaissances dans un certain domaine de
politiques du secteur public qui doit étre prisen compte
et traité pour améliorer les services de santé repro-
ductive. Peu importe la maniére dont elles sont
définies, les politiques opérationnelles sont
omniprésentesdans|alittérature des systémes de santé
et leurs conséguences sont apparentes dans chaque
dispensaire, poste de santé et hopital. En termes
simples, lespolitiques opérationnelles sont lesregles,
réglementations, codes, directives, plans, budgets,
procédures et normes administrativesqu’ utilisent les
gouvernements pour traduire les lois et politiques
national es en programmes et servicest (Cross, 2000).
Lespolitiques opérationnelles régissent le « systeme
opérationnel » des programmes du secteur public. Si
I’ on utilise une anal ogieinformatique, on pourrait dire
quelespolitiques opérationnelles sont le « langage »
qui dirige les relations entre les entrées (les
ressources) et les sorties (les résultats) du systeme
de santé. Si le langage ne dirige pas de maniére
efficace, le systéme opérationnel va forcément
échouer. Les symptémes d’ échec sont a I’exemple
d’ une panne d’ ordinateur quand la machine cesse
simplement de fonctionner comme prévu.

Les politiques opérationnelles comportent
également un aspect économique d'importance cri-
tique. Les politiques opérationnelles sont les
déterminantsdelamaniéredont lesentréesdu systéme
des soins de santé (ressources telles que le person-

nel, I’ équipement et lestransports) sont distribuées et
déployéesunefoisquelespriorités des soinsde santé
soient déterminées. Des politiques opérationnelles
inadéquates peuvent limiter laproduction de résultats
de haute qualité sur le plan de la santé et menent a
I"inefficacité? et au gaspillage dans le cadre des
programmes de soins de santé.

L es gouver nements continuent a
jouer un role essentiel au niveau des
services de santé reproductive

Malgré lacroissance au niveau de laprestation
des soins de santé du secteur privé dans les pays en
dével oppement, le secteur publicjouetoujoursunréle
d’ importance capitale danslaprestation des services
de santé reproductive. Dans de nombreux pays, les
pauvres dépendent exclusivement des programmes
gouvernementaux pour des services de planification
familiale. Dans presgue 70 % des pays enquétés au
cours des cing derniéres années, le secteur public
représente 50 % ou plus des services de planification
familiale (EDS, 2001). De méme, pour les services
de santé maternelle et infantile, les groupes les plus
pauvres dépendent fortement des services
gouvernementaux. Non seulement lesgouvernements
fournissent une large part des services Supposés étre
les plus efficaces pour prévenir lesdécés et lesmala
dies, mais ils votent et font respecter les lais, les
réglementations et les codes qui influencent largement

1L egroupedetravail despolitiquesdu Projet Evaluation financé par I’ USAID adéfini quatre composantes des politiques
opérationnelles se rapportant directement au fonctionnement des programmes de planification familiale : structure et
processus organisationnels ; environnement juridique et réglementaire ; octroi de ressources et tarification (Bertrand,
Magnani et Knowles, s.d.). Cette définition ne comprenait pas les régles qui régissent |e fonctionnement des systémes
et qui sont la « colle » indispensable qui cimente les systémes.

2 | efficacité microéconomique concerne le champ d' action pour arriver aune plus grande efficacité apartir des modes
existants d’ utilisation des ressources. Gaspillage et inefficacité touchent tous les systémes de santé. L’ inefficacité au
niveau de la distribution concerne les situations ol |es ressources sont consacrées aux mauvaises activités alors que
I'inefficacité technique se présente quand un trop grand nombre de ressources sont utilisées pour arriver a une
intervention ou a un effet donné sur le plan delasanté (OMS, 1999).
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la prestation de ces mémes services par les
prestataires commerciaux et autres organisationsnon
gouvernementales (ONG).

Le secteur public maintient une importance
capitale au niveau des services de santé reproduc-
tive, mais la plupart des efforts faits pour améiorer
les programmes de planification familiale et de santé
reproductive (PF/SR) n’ arrivent pas ainfluencer les
politiques, exception faite despolitiques nationalesdu
secteur public, et se concentrent alaplace sur laper-
formance du secteur privé ou de la prestation de ser-
vices (Seidman et Horn, 1991 ; Ross et Frankenberg,
1993 ; Population Council, 1998a, 1998b ; Shane et
Chalky, 1998 ; Miller et al., 1997 ; MSH, 2000).

Conséguences de politiques
opérationnelles déficientes:
inefficacité et gaspillage

Ces 50 derniéres années, on a assisté a une ex-
pansion massive des systémes de soins de santé gérés
par le gouvernement, accompagnée par des
bureaucraties nai ssantes qui sont devenuesrigides et
inefficaces (OM S, 2000). Responsables au départ du
financement et du fonctionnement des systémes pub-
licsdeshdpitaux et dessoinsprimaires, lesministéres
de la Santé sont & présent d’ énormes bureaucraties
hiérarchiques caractérisées par des régles
administratives pesantes et un personnel permanent
protégé par les reglements de la fonction publique
(Bossert et al., 1998). L es problémes que rencontrent
les ministéres de la Santé sont exaspérés par des
systémes publics gérés de maniére guere efficace
dont dépendent |les opérations ministérielles,
notamment |es reglements de lafonction publique et
les normes des transports et travaux publics. Par
conséquent, des politiques et procédures qui risquent
d étre complexes, conflictuelles, obscures, obsol étes
et difficiles & changer régissent souvent la qualité,
I"acceés et les conditions de travail au point de la
prestation de services. Un grand nombre de ces
politiques opérationnelles créent des conditions qui
agissent comme des désincitations pour les agentsde

santé qui ne sont guére encouragés a exécuter leurs
taches ou méme a venir se présenter au travail.

L es conséquences de politiques opérationnelles
défectueuses sont bien connues. Au Kenya, Owino
et Korir (1997) estiment un niveau d'inefficacité
moyen de 30 % dans le secteur public de la santé
suiteaux conséquences defacteurstelsquelapénurie
du personnel professionnel, une mauvaise
combinaison de ressources, des sallesd’ opération et
deslaboratoires qui fonctionnent irréguliérement ou
qui ne fonctionnent pas du tout, des problémes au
niveau des transports, un mangque ou une mawuvaise
distribution de médicaments et de fournitures
médical es, des pannes fréquentes de |’ équipement et
un mauvaisentretien desmachineset del’ équipement.
Dansledistrict de Bungoma, au Kenya, les conseils
locaux de gestion de la santé sont responsables dela
supervision du systemede santédansledistrict. Mais
le conseil n"a ni budget, ni moyen de transport, ni
autorité pouvant discipliner le personnel médical
(BDMI, 2000). Les infirmiéres qui travaillent dans
les postes de santé au Kenya doivent se déplacer a
I"hépital du district pour toucher leur salaire mensuel
et ce déplacement peut prendreunjour al’aler et un
jour au retour, menant ces femmes a perdre 10 % de
leur tempsdetravail potentiel (Sharif, 2001).

En Ouganda, un exercice de contrdle des
dépenses amontré qu’ une proportion importante des
fonds consacrés aux services sociaux de base
N’ arrivait jamais dans les centres de santé ou écoles
Visés, surtout dansleszonesrurales (Ablo et Reinikka,
1998). Au Ghana, au début des années 90, 70 % des
véhicules du ministére dela Santé attendaient d’ étre
réparés dans les ateliers du gouvernement. La
réorganisation des arrangements d’ entretien et de
réparation et des pratiques budgétaires ont mené a
une amélioration rapide, mais I’ expérience récente
du Ghana est répandue (OM S, 2000). Une étude du
systéme d’information en gestion a Uttar Pradesh,
en Inde, a constaté que trop d’information était
collectée sur trop de formulaires et que laplupart de
cette information n’ était jamais utilisée. Au niveau
des sous-centres, lesaides-infirmiéres et aides-sages-
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femmes devaient remplir 13 registres et quatre
formulaires chaque mois (Projet POLICY, 1998a).

L es politiques opérationnelles sont
négligées

Ces 30 derniéres années, | es gouvernements et
les bailleurs de fonds se sont concentrés
essentiellement sur les politiques nationales et les di-
rections générales des programmes, ainsi que sur la
performance des services et la demande de services
au niveau communautaire. Les efforts en vue
d’améliorer les politiques nationales portaient
notamment sur laplanification stratégique de suivi €,
dans certains cas, sur la planification de programme
et labudgétisation. Tel quelemontrelaFigure 1, ces
activités ne se sont pas étendues al’analyse et ala
correction de barriéres en matiére de politiques
opérationnelles pouvant entraver |’ application d’ une
politique nationale ou d'un plan stratégique. Les
scores® des efforts du programme (Ross et Stover,
2000) démontrent que les politiques nationales ne se
traduisent pas forcément en action de programme,
par exemple, en une disponibilité plus large des
méthodes de planification familiale—facteur suppl étif
important de I’ accés et indicateur de la qualité. La
Figure 1 montre également que dans la catégorie
« politiques » de I’enquéte sur les efforts de
programme de 1999, tous les neuf pays avaient un
scoreentre 50 et 70 pointssur leniveau 100 possible.
Par contre, la catégorie « disponibilité de méthode »
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montre des scores allant de 13 a 80 points — écart
énorme des normes dans la catégorie de politiques.
Cet écart montre bien que laseule existence delois,
de politiques, de conseils nationaux de popul ation et
de documents de programmes officiels ne garantit
pasl’acceset I’ utilisation en matiére de planification
familiale.

Il existe des barriéres importantes sur le plan
des politiques opérationnelles entravant |’ acces
durable aux services de santé reproductive de haute
qualité. Hardeeet a. (1998) ont identifié des difficultés
liées ala mise en ceuvre du Programme d’ action de
la CIPD de 1994 aux trois niveaux de politiques
suivants, se situant en dessous du niveau national des
politiques: (1) classement prioritaire desinterventions
de santé reproductive pour guider les programmes,
(2) expansion des programmes de PF/SR et
(3) mobilisation deressourcesfinanciéresou utilisation
plus efficace des ressources existantes (Hardee et
al., 1999 ; Ashford et Makinson, 1999 ; Forman et
Ghosh, 2000 ; Tantchou et Wilson, 2000). Certes, les
pays en développement ont besoin de politiques
nationales pour assurer le leadership et la direction
au niveau national, maisils ont également besoin de
lavolonté politique et des moyens nécessaires pour
les traduire dans la réalité. Ils ont besoin d argent,
d autres ressources et de politiques opérationnelles
pour rendre cette application et exécution possibles.

De méme, les investissements au niveau de la
prestation de services se sont concentrés sur certaines
ressources ou entrees, tels que la formation du per-
sonnel ou |"acquisition de produits. La plupart du
temps, un investissement est fait sans examiner le
contexte pertinent des politiques opérationnelles pour
s'assurer que le systeme de santé utilise les
investissements de maniére productive. La Jordanie
est un exemple instructif. Un important bailleur de
fonds aformé certaines sages-femmes pour qu’ elles
puissent insérer lesdispositifsintra-utérins (DIU), mais
I"interprétation de laloi de santé publique régissant
les professions médi cal es ne permet qu’ aux médecins
d'insérer les DIU (INPC et Projet POLICY, 2000).

8’ étude sur les scores des efforts de programme (SEP) remonte 230 ans (Ross et Mauldin, 1996). Le SEP comprend une
composante sur les politiques opérationnelles qui mesure trois sous-dimensions directement liées au fonctionnement
du programme national. L estrois sous-dimensions comportent lastructure et |es processus organisationnels, le contexte

juridique et réglementaire et I’ octroi de ressources.
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Encadré 1. Politiques opérationnelles:
laclédu successi I'’on veut étendre a plus
grande échelle les proj ets pilotes

« Cherchant atraiter un probléme dans le
systeme de soins de santé primaires suite ala
décentralisation, I’USAID afinancé un projet
pilote au Cameroun pour introduire une nouvelle
approche au financement et a la prestation des
services de santé. Gréce a un approvisionnement
régulier en médicaments, un systéme de fonds
de roulement et une remise en état du systeme
gratuit des soins de santé primaires, le projet a
été une vive réussite quand il s’ est terminé en
1994. Maisil n'ajamais été étendu a plus grande
échelle. Les nouveaux aspects de ce [projet]
pilote demandaient I’ obtention de dérogations
temporaires par rapport aux procédures
normales. Ces dérogations temporaires n’ avaient
pas été traduites dans les réformes des politiques
opérationnelles nécessaires pour que le projet
soit reproduit. »

(Bangue mondiale, 1998)

Il aurait fallu au minimum que le programme de for-
mation ne soit pasréalisétant quel’ on nedispose pas
de certaines indications montrant que les décideurs
sont préts a supprimer cette barriére au niveau des
politiquesopérationnelles.

L es gouvernements, et surtout les bailleurs de
fonds, ont cherché atraiter les problémes au niveau
de la mise en ceuvre en réalisant des projets de
démonstration et en effectuant une recherche
opérationnelle dans des régions spécifiques, par
exemple, lesdistricts. Dansle cadre de cesinterven-
tionsonéreuses, | es démonstrati ons cherchent souvent
asupprimer lesbarriéres opérationnelles, non pasen
changeant les politiques qui créent cesbarrieres, mais
plutdt en « finangant » autour, tel que le montre
I"’Encadré 1. Prenons un exemple : au lieu de traiter
les politiques opérationnelles qui maintiennent les
véhicules en constant état de panne et mauvais
fonctionnement, tel projet de démonstration aacheté
denouveaux véhicules. Auss n' est-il guére surprenant
gu'un grand nombre de ces interventions sont
couronnées de succes uniquement tant que dure la

démonstration ou larecherche. Maissi laconception
du projet de démonstration netraite pas desbarrieres
sous-jacentesau niveal des politiques opérationnelles,
il est fort probable quele systeme de santéreviendra
a son état et a sa situation de départ des que cesse
cette assistance financiére.

En bref, jusqu’ arécemment, lesgouvernements
et les bailleurs de fonds semblent S étre concentrés
sur lespolitiquesau niveau le plus élevé et sur laper-
formance au niveau du service. Ils ont supposé
implicitement que la mise en ceuvre suivrait
automatiquement laréforme des politiques et queles
interventions techniques meneraient a des
améiorations permanentessur I’ ensemble du systéme
en |'absence de tout autre changement. Ces
hypothéses étaient souvent erronées et montrent bien
combien il est nécessaire de connaitre davantage les
barriéres au niveau des politiques opérationnelles et
leurs conséguences a toutes les étapes de la concep-
tion des politiqueset programmeset atouslesniveaux
degestion.

Saper les investissements dans la
réforme du secteur de la santé

Lesexpertsdeterrain arrivent de plusen plusa
la conclusion que la négligence des politiques et
procédures responsables des pratiques inefficaces
sape les investissements de modiques ressources
nécessaires pour élargir les services afin de répondre
a la demande croissante des soins de santé. Les
initiativesdelaréforme du secteur delasantétendent
a se concentrer sur le contexte macroéconomique,
sur les questions de financement et sur I’ utilisation
d'incitations et de désincitations pour motiver les
responsables et le personnel des soins de santé
(Cassels, 1995 ; Berman, 1995 ; OMS, 2000).
Toutefois, les experts ont déterminé qu’une
connaissance plus approfondie était nécessaire du
contexte des systémes de santé danslesquelstravaille
lepersonnel (Berman, 1999 ; Shaw, 1999 ; OMSS, 2000;
Manning, Mukherjee et Gokcekus, 2000). Defait, les
politiques opérationnelles revétent une importance
centrale ala connaissance du contexte des systemes
de santé.



Il est capital que les gouvernements cherchent
aaméliorer | efficacité des politiques opérationnelles
en tant qu’élément faisant partie intégrante de la
réforme de la santé. Le défi n’ est pas des moindres,
non seulement au vu des complexités des politiques
opérationnelles et de I'inertie bureaucratique, mais
également parce que certaines politiques préservent
des modes d’'improbité en place depuis longtemps.
Toutefois, lerélecentral du secteur delasanté publique
et I'influence de ses politiques sur le secteur non
gouvernemental fait qu'il estimpératif quelesinitia-
tives de laréforme se concentrent sur les rouages de
cesreglesadministratives encombrantes et détaillées
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qui freinent lefonctionnement des systémes de santé
et la capacité d’ exécuter leurs taches chez les
responsables et les prestataires de soins de santé.
Par conséguent, lesinitiativesdelaréformedelasanté,
surtout celles influant sur la santé publique, doivent
comprendre explicitement les racines, sur le plan
politiques, des barrieres opérationnelles et trouver des
manieres réalistes de les résoudre. Sans cette
connaissance et sans ces actions, il sera difficile de
mettre en cauvre de maniére réussie les réformes de
la santé et il sera quasi impossible d’améliorer les
services de santé reproductive dans le secteur
public.
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Lesracines, sur le plan politiques, desbarrieres

opér ationnelles

Lespolitiquesnationales, tellesquelespalitiques
desantéreproductive, fournissent lavision et le cadre
généraux pour les mesures gouvernementales. Pour
réussir, les politiques national es doivent éretraduites
en programmes qui atteindront lesbutsfixésau niveau
national. De tels buts sont notamment une réduction
delamortalité maternelle ou del’incidence du VIH/

sidaou I’ élargissement de I’ accés a la planification
familiale. Pour passer des politiques national es aux
programmeslocaux, il faut concevoir et appliquer des
politiques opérationnellesqui, aleur tour, ont unein-
fluence déterminante sur lagestion et les services de
santé (voir Figure 2).

Figure2
Cadre conceptuel pour les politiques opérationnelles

- Constitution/lois
- Politiques nationales de santé/santé
reproductive

i

Palitiques opérationnelles

Regles, réglementations, directives, procédures
opérationnelles et normes administratives

gu’ utilisent les gouvernements pour traduire les
lois et politiques nationales en programmes et

services

Réglementations du secteur public
(budget, fonction publique, administration
de services généraux)

i

Gestion des systémes de santé
(central/décentralisé)

i

Prestation des services de santé
reproductive

Racines
au niveau des
politiques

Impact des
barrieresdes
politiques
opér ationnelles




Niveaux des politiques
opérationnelles

L’ Encadré 2 indique la hiérarchie et lagamme
delois, réglementations et politiques qui influencent
laprestation des services de santé reproductive, telles
qu’ organisées au niveau gouvernemental. Les lois,
réglementations, codes et politiques influencant le
fonctionnement d’un systéme de santé sont divers,
allant de ceux contrélant les droits tarifaires a
I’importation et |es affectations budgétaires, lesappels
d’offre et les achats de contraceptifs au niveau
ministériel aceux influencant lamaniére dont le per-
sonnel de santéau niveau des soinsprimairesdistribue
son temps et la qualité du traitement que regoivent
les clients au niveau de laformation sanitaire.

L espolitiques opérationnelles découlent detous
les niveaux du systeme gouvernemental —de la con-
stitution et deslois au point de prestation de services
— et entrent dans le champ d’action de plusieurs
ministéres et organismes d’'exécution. Traiter les
barriéeres au niveau des politiques opérationnelles
demande que I’ on préte attention a un ou plusieurs
niveaux du gouvernement ; & une ou plusieurs lois,
réglementations ou politiques et a un ou plusieurs
organismes ou ministeres.

Catégories des politiques
opérationnelles

Outre une bonne connaissance des différents
niveaux auxquels fonctionnent les politiques
opérationnelles, il est utile de classer en catégories
les politiques opérationnelles selon lacomposante du
systéme de soins de santé qu’ elles contrélent. Une
foisidentifiée labarriére aux services au niveau des
opérations, les catégories des politiques peuvent étre
utilisées commeliste de vérification pour déterminer
quellessont les politiquesles plus susceptiblesde créer
labarriére.

Par exemple, supposons que les bénéficiaires
delacommunauté X nerecoivent pasl’ atentionqu’ils
attendent des agents de santé car ces derniers ne se
rendent pas dans les villages auss souvent qu’ils
devraient. Si I’on veut comprendre les racines du

Réforme des politiques opérationnelles

probléme au niveau des politiques opérationnelles, il
sera important de demander d'abord pourquoi les
agents de santé ne viennent pas. Selon les réponses,
I’ étape suivante est de chercher lesracines possibles,
sur le plan des politiques opérationnelles, dans les
catégories du personnel, destransports, delaforma-
tion et des fournitures. Inévitablement, on trouvera
une ou plusieurs politiques opérationnelles qui
expliquent pourquoi I'agent ne vient pas visiter la
communauté et, partant, ont un effet sur la perfor-
mance de ce dernier.

LaFigure3indiquelescatégoriesdespolitiques
opérationnellesquel’ on peut trouver dansun systéme
gouvernemental de santé. L'Encadré 3 montre des
exemples de barrieres opérationnelles pour les
diverses catégories de politiques opérationnelles de
laFigure 3.

Déterminer lesracines, sur le plan
politiques, des barrieres
opérationnelles

Les problémes au niveau des politiques
opérationnelles peuvent se manifester de plusieurs
manieres. La cause de certaines barriéres
opérationnelles est imputée a tort a des politiques
opérationnelles dont I’ existence n’est pas prouvée
mais simplement supposée. Par exemple, les
prestataires peuvent imposer des conditions
concernant le consentement del’ époux ou deslimita-
tions d’ &ge pour certaines méthodes contraceptives,
pensant atort qu’il existe desloisou réglementations
spécifiant detelles conditions.

Lespoalitiquesopérationnelles peuvent interférer
avec laprestation de services suite & une conception
de politiquesmal guidées, telles que, par exemple, le
manque de clartéd’ uneloi. En Jordanie, le ministére
delaSanté et |aprofession médicaleinterprétent une
disposition delaloi desanté publique commesignifiant
que seulslesmédecins agréés peuvent insérer un DIU
alorsqu'il n’ existe aucuneinterdiction explicite quant
al’insertion par desinfirmiéres et des sages-femmes.

Dansd autres cas, il n’existe pas de politiques
et, par consequent, lesdécideursdoivent formuler des
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Encadré 2. Niveaux des politiques r égissant les programmes de santé du
secteur public et exemples de politiques opérationnelles

Consgtitution/L oig/Politiques nationales
Lois nationales influant sur la santé reproductive
Politiques nationales en matiére de santé reproductive
Garanties des droits humains

Politiques opérationnelles

Réglementations du secteur public
- Budget (processus pour déterminer : financement annuel, niveau et distribution, souplesse)
Impdts et droits (impbts indirects, droits d’ importation, taxe alavaleur goutée (TVA),
exonérations)
Personnel (regles afférentes au recrutement, licenciement, transfert)
Immeubles et terrains (services publics, construction et entretien de I’ infrastructure physique)
Transport/véhicules (ressources et régles pour obtenir et entretenir les véhicules, carburant)

Gestion des systemes de santé
- Politiques, planification et évaluation (processus et procédures)
Organisation (responsabilités centrales et décentralisées)
Organisation de services au niveau de la structure sanitaire (emplacement, distribution, hiérarchi€)
Organisation de services au niveau communautaire (emplacement, distribution, hiérarchie)
Standards et accréditations (personnel, locaux sanitaires)
Tarifs des services (niveaux, exonérations)
Achats/logistique (procédures, réglementations)
Systémes d’'information en gestion, suivi (réglementations, circulaires, procédures)
Systemes de référence (directives, circulaires)
Droits du client (réglementations, normes)
Réglementations du secteur privé de la santé

Prestation de services (y compris la santé reproductive)
- Structure organisationnelle (distribution hiérarchique)

Personnel (clinique et communautaire : descriptions des taches, emploi du temps, recrutement,
affectation, dével oppement professionnel, formation, supervision, évaluation de la performance)
Matériel fongible (équipement, matériel/fournitures, acquisition et entretien des produits
pharmaceutiques)
Gestion de la logistique (transport, emmagasinage, inventaire, chaine de froid, commandes)
Entretien de la structure (circulaires, réglementations, directives)
Gestion financiére (directives sur la rétention des recettes, gestion des fonds, budgétisation pour
les formations sanitaires, acquisition locale)
Organisation de la structure sanitaire/circulation des patients (heures d’ ouverture, disponibilité du
personnel médical)
Dossiers cliniques, systémes d’information en gestion, notamment statistiques de service
(directives, circulaires pour compiler et notifier I'information)
Directives/protocol es/normes/standards de |a prestation de services (médical, conseils, services
d’ éducation, choix informé/consentement)
Systéme d’ assurance de qualité
Education/suivi des clients
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Figure 3. Catégories de politiques opérationnelles

Communications

Structures
organisationnelles

Formation

Utilisation/ Politi Normes
Construction L 0 '_ lques médicales
des locaux opérationnelles
Entretien f?/v Véhicules/
Z J Transport
Statistiues Fournitures
démographiques Information

politiques opérationnellesdans un contexteouil n’en
existait aucune auparavant. Avec|’ approchedel’ Inde
« sanscible » appliquée pendant lesannées 90, le pays
N’ apasréuss aformuler despolitiquesopérationnelles
pour guider |’ exécution de programme. Un vide de
politiques peut également exister quand la réforme
du secteur de la santé introduit des changements
importants dans un systéme de santé du pays (Projet
POLICY, 1998b ; 2001b).

Dans un grand nombre de pays, les politiques
opérationnelles continuent ase situer dans|’ abstrait,
ne reposant sur aucune base concréte, alors que ces
pays élargissent des programmes nationaux de lutte
contre le VIH/sida. Gréce a sa nature compléte et a
son adhésion aux principes et accordsinternationaux
concernant lalutte contrele VIH/sida, lapolitique et
le plan stratégique nationaux des Philippines pour
combattre le VIH/sida est un modéle que d autres
nations asiatiquesont suivi. Et pourtant, les politiques
opérationnellesdu plan créent defait un contexte qui
est contradictoire alapolitique national e des Philip-
pines. Par exemple, alors que le Code sanitaire de

1975 demande a toutes les prostituées d’ étre
examineées régulierement, il impose une restriction
d &ge pour les clients des centres publics de santé
responsabl es du dépistage et du traitement desmala-
dies sexuellement transmissibles et du VIH/sida
(Gouvernement des Philippines, 1975). Par
conséguent, les travailleurs du sexe de moins de 18
ans (qui sont lamagjorité destravailleurs du sexe dans
certainsendroits) N’ ont guére, voire aucun acces aux
services de prévention et de traitement (Projet
POLICY, 2001a).

Le Cambodge a promulgué uneloi nationale et
une déclaration de politiques corollaires protégeant
spécifiqguement lesdroits humains detous ceux infectés
par le VIH/sida. Et pourtant, le pays n’a aucune
politiquedu travail pour letraitement destravailleurs
en ce qui concerne le VIH/sida. Les employeurs
peuvent renvoyer sans aucun probleéme des employés
infectéspar leVIH/sida. Unesituation analogue existe
aux Philippines, ou le département du Travail n’apas
de politique du travail pour les entreprises en ce qui
concerne le VIH/sida
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Encadré 3. Exemples de barriéres opérationnelles, par catégorie de politiques opérationnelles

Barriere

Catégorie de politiques

= Absences et rotations fréquentes du
personnel

= Distribution disproportionnée urbaine-
rurale ou régional e des médecins et des
infirmiers

= Barriéres médicalestelles que restrictions
quant au personnel qui al’ autorisation de
distribuer les contraceptifs ou
d’ administrer les traitements de
médicaments et condition stipulant le
consentement de I’ époux pour les services

= Choix limité des contraceptifs

= Ruptures de stock de contraceptifs, de
médicaments et de fournitures

= Gagpillage de produits

» Formation inadéquate avant I’emploi et en
cours d’emploi

= Mangue de transport pour les cas
obstétricaux d’ urgence

» Faibles systémes de référence

= Comptes rendus complexes pour les
systémes d’information en gestion (et
mangue de connaissance quant a
|’ utilisation de I'information provenant des
statistiques de service)

= Longsdélais pour que les nouvelles
directives arrivent du niveau central au
niveau local

= Personnel, financement

= Structures organisationnelles, personnel,
financement, octroi de ressources

=  Normes médicales

= Normes médicales, financement, impots

= Fournitures, financement,
véhicule/transport

=  Fournitures, information, financement

= Formation, personnel, structures
organisationnelles

= Véhicule/transport, octroi de ressources

= Structures organisationnelles, formation
* |nformation

= Structures organisationnelles,
communications

D’ autres politiques opérationnelles ne sont plus
adéquates car elles sont trop anciennes. Par exemple,
en Inde, les sages-femmes continuent a remplir des
formulairesavec uneinformation qui n’est mémeplus
utilisée. Unefoisintroduits, lesregistres ne sont plus
jamaisretirés, d’ ol une mauvaise utilisation du temps
detravail del’ agent de santé le plus essentiel (Projet
POLICY, 1998a).

Certaines politiques opérationnel les reposent sur
de bonnes bases, mais leur application est ralentie
par le lapse de temps qui s écoule entre le moment
ou lespolitiques sont formulées et le moment ou elles
sont communiquées aux niveaux adéquats du systéme
desanté. Par exemple, aux Philippines, une évaluation
de laBangque mondiale alafin des années 80 notait
que huit mois s’ écoulent pour qu’ une directive aille
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du ministere de la Santé au niveau local (Feranil,
2001). Leprocessus de communication d’ unepolitique
ou d'une directive est en lui-méme une politique
opérationnelleimportante.

Il est également important d'identifier les
barriéresopéraionnelles qui n’ ont pas deradnes dans
les politiques. Par exemple, certaines barrieres peuvent
étre supprimeées en fourni ssant unef armation ou des
outils pour améliorer | es connai ssances, les
compeétences et les pratiques (mises ajor su la
technol ogie contraceptive ou formation sur les normes
exi gantes ou amélioraion des prati ques de gegion).
D’autres barriéres sont le produit d attitudes
socioculture les ou le résultat de ressources
insuffi santes (par exemple, les politiques sur I’ octroi
des ressources sont bonnes, mais les limites du



financement ne permettent pas d acheter
I’ équipement, les fournitures ou |’ entretien
nécessaires). Les barriéres associ ées aux ressources
inadéquates doivent étre éliminées en fixant des
priorités appropriéesou en augmentant | esressources.
Et pourtant, de nombreux problémes qui se présentent
au niveau opérationnel viennent de barriéeres sur le
plan des politiques.

Réforme des politiques opérationnelles

L esbarriéres opérationnelles, souvent, semblent
énormes et ingérables. Et pourtant, il y ades moyens
prouvés pour identifier et traiter les racines au plan
des politiques des barrieres opérationnelles. La sec-
tion suivante présente les méthodes pour traiter les
barriéresau niveau des politiques opérationnelles.

11
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M éethodes pour traiter les politiques

opérationnelles

Traiter lesbarriéresopérationnelleset leursliens
aux politiques opérationnellesdemande quatre grandes
étapes données ci-dessous :

» comprendrele secteur public;

» mettre en place un systeme de collaboration pour
identifier lesbarriéres ;

* réaliser desanalysespour identifier lesracines, au
plan des politiques, desbarriéeres ; et

 veliller aI’application des recommandations de
I”analyse pour supprimer les barriéres au niveau
despalitiques.

Les sections ci-aprés décrivent dans le détail
chacune de ces étapes.

Comprendre le secteur public

Uneéva uation despalitiquesopérationnel lesdoit
commencer par une connaissance approfondie du
secteur public. Ce qui nous intéresse, ¢’ est ce que
Donabedian appellela« structure » dessoins* : « les
caractéristiquesrelativement stables des prestataires
desoins, desoutilset desressourcesdont il sdisposent,
ains que delastructure physique et organisationnelle
danslaguelleilstravaillent » (Donabedian, 1980: 81).
La premiere étape est de brosser un tableau clair du
contexte des politiques du secteur public danslequel
fonctionne un systeme de soins de santé — ainsi que
delamanieére dont les politiques opérationnelles des
services sanitaires serapportent aux loiset politiques
nationales, aux réglementations du secteur public, a
la gestion des systemes de santé et a la prestation
des services de santé reproductive (voir Figure 2 et
Encadré 2). Lesbarriéres opérationnelles peuvent étre
liées a ces quatre niveaux et un grand nombre de
barrieres sont influencées par des politiques a de

multiples niveaux. Tel qu’indiqué dans|’ Encadré 4,
toute une gamme d’ organisations participe alafor-
mul ation des politiques opérationnelles.

L aseconde partie delaconnai ssance du secteur
public consiste a inclure les points de vue des
responsableset du personnel qui connaissent le mieux
les problémes opérationnels et leur effet sur I’ acces
et laqualité. Souvent, les responsables et le person-
nel, dansun systéme de soins de santé, ne connai ssent
pasou n’ éudient pasles causes sous-jacentes, sur le
plan despolitiques, des problémesopérationnelsqu’ils
rencontrent. Maisquand on leur poselesbonnes ques-
tions, ils fournissent des points de vue qui éclairent
bien les rouages et le fonctionnement du secteur
public.

Toutes les barriéres de politiques n’ont pas le
mémeimpact sur I’ acces, laqualitéet I’ efficacite ; et
toutes les barriéres de politiques n’exigent pas les
mémes ressources pour étre supprimeées. L' Encadré
5 présente un exemple deliste de vérification pouvant
étre utilisée pour fixer lesprioritéslorsgu’ on cherche
a supprimer les barriéres au niveau des politiques
opérationnelles. Laliste peut étre utiliséetout au long
du processus d’identification et d analyse des
barrieres opérationnelleset deleursracinesau niveau
despoalitiques. L' information delaliste peut ére mise
au fur et amesure qu’ elle devient disponible tout au
long du processus. LaFigure 3 et I’ Encadré 3 peuvent
étreutiliséspour identifier letype, I ampleur et I'impact
des barriéres opérationnelles (la barriére, impact
éventud sur I’acces et laqualité et I’ efficiencedela
barriere devant étre supprimée, ainsi que complexité
de la barriére). D’ autres informations utiles pour
déterminer les barriéres opérationnelles qu’il faut
traiter se rapportent notamment al’ éventuel soutien

4 Le cadre classique de Donabedian (1980) pour évaluer la qualité des soins de santé a servi de fondement au cadre
Bruce/Jain delaqualité des soinspour laplanification familiale (Bruce, 1990). Donabedian inclut trois composantes dans
son cadre : la structure du systéme, le processus de soins et les résultats des soins.
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Encadr é 4. Niveaux des politiques opér ationnelles et or ganisations r esponsables

Palitiques

Organisation ou Ministére

Réglementations du secteur public

Impéts, droits, patentes, approbation de
fabrication, importation, vente de produits
pharmaceutiques

Affectation et octroi de ressources

Gestion financiére

Réglementations afférentes al’ application des
lois dans |e domaine de la santé (y compris

I’ assurance), les finances, les droits humains

Personnel

Locaux et équipement publics (planification,
utilisation, construction, entretien)

Ordres exécutifs

Branche |égidative et exécutive, ministéres des
Finances et du Commerce

L égidature, ministére des Finances

Trésor, ministére des Finances

Ministéres de la Santé, des Finances, de

I’ Administration, du Travail, de

I’ Administration de I’ Alimentation et des

M édicaments, organisations avec compétences
judiciaires

Auitorité de fonction publique

Travaux publics

Chef de |’ Etat

Gestion des systemes de santé

Ordres exécuitifs et politiques de gestion du
systeme de santé publique (manuels,
circulaires, directives)

Licences, homologation, professions

médi cal es/pharmaceuti ques publiques, normes
des professions médical es/pharmaceutiques
Admissions, programmes, normes des facultés
de médecine, écoles d' infirmiéres, de sages-
femmes

Normes d’ assurance

Directives/protocoles/normes/standards de la
prestation de services

Types de services devant étre fournis par divers
personnels de soins de santé

Ministére de la Santé, secrétaire
général/secrétaire principal, chefs de
bureau/division (des services médicaux, soins
de santé primaires, achats, pharmacie,
formation, services d'information, d' éducation
et de communication), directeurs médicaux
régionaux/départementaux

Conseils d' accréditation du gouvernement,
associations professionnelles des médecins,
infirmiéres, sages-femmes, pharmaciens
Personnel universités/écoles, associations
professionnelles

Ministére de la Santé, commissions
réglementaires

Bureau/division responsable des normes et
standards

Associations professionnelles des médecins,
infirmieres, sages-femmes et pharmaciens,
ministere de la Santé

Prestation de services (y compris santé reproductive)

Affectation du personnel dans une juridiction,
emplois du temps, taches, budgétisation, suivi
de la performance, recouvrement des paiements

Planification des taches, équipement,
fournitures, produits

Procédures cliniques

Médecin-chef de district, superviseur des
hopitaux de district, directeur desinfirmiers,
superviseur des agents de santé, responsable
clinique, infirmiére en chef, responsable du
personnel, politiciens

M édecin-chef de district, superviseur des
hopitaux de district, directeur des infirmieres,
superviseur des agents de santé, responsable
clinique, infirmiére en chef

Directeurs médicaux
régionaux/départementaux, responsables
cliniques, infirmiére en chef
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Encadréb. Liste de vérification pour déterminer lesbarrieres opérationnelles
prioritairesdont il faut traiter

Barriére | Impact Complexité | Eventue Temps Ressour ces Que faut-il Facilitédela Rang
éventuel sur dela soutien ou nécessaire nécessaires changer ? décision pour prioritaire
I"acces, la barriére opposition pour le pour le changer la
qualité, changement | changement politique
I’ efficacité opérationnelle
des (par exemple,
programmes ordre exécutif
de santé plutét que
reproductive décret
parlementaire)
(Politique
dont on
suppose
I existence,
politique
fondée sur
(Utiliser le manque
laFigure declarté de
3et laloi,
I"Encadré absence de
3 pour politique,
classer et (Elevée, application (Elevé,
décrirela | (Fort, moyen, moyenne, (Court, (Financieres, | lente, (Difficile, moyen,
barriére) faible) faible) (Décrire) moyen, long) | humaines) obsoléte) moyenne, facile) | faible)

ou al’ opposition possible pour la suppression de la
barriere, au temps et aux ressources nécessaires pour
procéder au changement, a ce qu'il faut changer a
propos de la politique opérationnelle (absence de
politique, politique dont on suppose simplement
I’ existence, politique qui existemaisdont I’ gpplication
est lente, politiqueobsoléte), ainsi qu' alafacilitédela
décision envue de changer lapolitique opérationnelle
(par exemple, un ordre exécutif ou un décret du
Parlement). Avec cette information, on peut classer
par ordre prioritaire les barriéres opérationnelles.

Prendre une approche de
collaboration

Lacollaboration est I’ unedes stratégieslesplus
productives pour vérifier que tous les décideurs du
gouvernement, lesinstitutionslocaleset lesbailleurs
de fonds se concentrent sur des approches
complémentaires pour résoudre les problemes
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opérationnels. La plupart de ces personnes et
organisations soit N’ ont pas pour mission detraiter les
politiques au-dela de leur contexte opérationnel
immédiat, soit elles n’examinent pas souvent les
politiques dans d’ autres secteurs qui peuvent influ-
encer lasanté. Néanmoins, lesorganisations—qu’ elles
soient locales ou internationales — qui se penchent
sur les questions de politiques peuvent traiter tousles
niveaux de la formulation de politiques, allant du
président et du Parlement jusqu’au niveau
décentralisé. Elles peuvent intervenir au niveau de
politiques N’ entrant pas dans la portée du personnel
au niveau opérationnel et, en collaboration avec des
organisations de prestation de services, vérifier gu'il
existe une solide analyse des problemes et des
réformes pratiques et adéquates.

Par exemple, I’ Initiative maximiser I acceset la
qualité (MAQ) se concentre essentiellement sur le
niveau de la prestation des services de santé repro-




ductiveen rédlisant desinterventions® qui amélioreront
lessoinsregus par lesclients. Toutefois, I’ engagement
du leadership est considéré comme la premiére des
nombreuses interventions MAQ nécessaires pour
garantir le soutien au changement. Par conséquent,
les organisations avec une expertise sur le plan des
politiques devraient participer ala conception et au
soutien des activités MAQ. Sinon, ces activités
risquent de ne pas obtenir le soutien nécessaire au
niveau décisionnel concerné et peuvent piétiner, tel
gu’ on le constate pour certainesactivitéssMAQ dela
région francophone.

Lors d’une conférence MAQ en Afrique
francophone (Dakar, mars 1999), |l es participants ont
fait le compte rendu des progrés réalisés au niveau
delaformulation de protocol es, normes et procédures
(PNP). Malgrélaqualité élevée, tant du contenu que
du processus de lamise au point d’ un grand nombre
de ces PNP, pratiquement tous les participants ont
convenu qu'il existait peu de faits montrant que les
PNP étaient effectivement utilisés et appliqués au
niveau opérationnel. Les raisons citées étaient
notamment « le manque de ressources » et « le
manque de formation ». Autrement dit, une
composanteimportante des politiques opérationnelles
existait bien maisn’ était pas utilisée car I’ engagement
face aux PNP allait rarement au-dela du chef de di-
vision ou de bureau ou du personnel responsable pour
le programme national de planificationfamiliae. Les
politiques qui influencent | application des PNP
concernent |'affectation du personnel, les
changements dans |es descriptions des taches et des
conditions de travail, I’ évaluation des besoins en
matiéredeformation, I’ octroi deressourceset lafor-
mation avant |’emploi. Les hauts fonctionnaires des
diversministéres, lesassociations professionnelles et
les facultés de médecine et écoles d’ infirmiéres sont
les structures qui exercent un contréle sur ces
politiques. Dans la plupart des cas, ces décideurs
n’ étaient pas engagés dées e début du processus PNP
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€t, par conséquent, ils n’ étaient pas persuadés de la
nécessité de procéder a une réforme des politiques
dans leurs domaines respectifs.

Pour préparer le terrain de I’ Initiative MAQ,
plusieurs études se sont penchées sur les barrieres
médicales aux services de planification familiale
(Hardeeet a., 1998 ; Bertrand et al., 1995 ; Galway,
1992 ; MSPAS, OPTIONS et USAID, 1993). Shelton,
Angle et Jacobstein (1992) ont fait une liste de sept
types de barriéres médicales : contre-indications
inadéquates, conditions liées aux caractéristiques
nécessaires pour participer, barriéres au niveau du
processus ou programmation/calendrier, biais des
prestataires, obstaclesréglementaires, limitessur les
personnes habilitées pour fournir les serviceset prise
en charge inadéquate des effets secondaires. Un cer-
tain nombre de ces barriéres comportent desimplica
tionssur le plan des politiques. Par exemple, au Gua
temala, une organisation intervenant au niveau des
politiques s' est alliée a d’ autres partenaires dans le
cadre d'une étude des barriéres médicales au sein
des prestataires (Jewell, 2000). Apportant I’ optique
politique al’ étude, I’ équipe aidentifié les questions
de politiques sous-jacentes aux barrieresidentifiées.
A présent, les prestatairestraitent des politiquesalors
gu’ils cherchent a procéder a des améliorations
permanentes et a long terme au niveau de I’ acces
aux services et delaqualité des services (MSPAS et
al., 2000). Dans le cadre d'une activité
complémentaire réalisée par la méme organisation,
un rapport sur lesloiset politiquesen matiére de santé
reproductive au Guatemala a défini clairement le
fondement juridiqueet politiquedu droit al’ information
et aux services en matiere de planification familiale.
Par conségquent, lesresponsables du plaidoyer utilisent
aprésent lerapport comme outil dansleur campagne
pour travailler avec le ministre de la Santé dont on
sait qu'il soutient vivement laplanification familiale
afin d’encourager |'élimination des barriéres
meédicalesidentifiéespar I étude.

5 Les 12 domaines d'intervention dans le cadre MAQ de Synergie des interventions sont les suivants : (1) leadership ;
(2) engagement des clients ; (3) engagement de la communauté ; (4) récompenses des prestataires/environnement ;
(5) normesdirectives ; (6) organisation du travail ; (7) formation ; (8) aidesprofessionnelles ; (9) fournitures/logistique ;
(10) supervision constructive ; (11) indicateurs/certification ; et (12) résolution de probléemes.
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Dans le cadre d' une initiative complémentaire
al’Initiative MAQ, des organisationsinternational es
de santé reproductive réalisent une autre initiative
d’amélioration de la qualité dans le domaine de
I’amélioration delaperformance qui se concentre sur
les ressources humaines et s étend et se diversifie
aux facteursingtitutionnels quand on détermine que
de tels facteurs entravent le travail d’un agent de
santé. Par exemple, si un agent n’exécute pas
correctement son travail, une des « causes-racines »
pourrait se situer au niveau deslocaux, équipements
ou produits inadéquats. Des locaux ou équipements
inadéquats trouvent leurs causes dans les systemes
de gestion, mais également dans les politiques
opérationnelles qui régissent ces systémes. A cejour,
I’amélioration de la performance s est concentrée
essentiellement sur le niveau de laprestation des ser-
vices. L’ adjonction d’'une approche politique peut
s étendre a tous les niveaux du systeme du secteur
public.

Les études d analyses situationnelles peuvent
mettre a jour un probléme avec des sous-systemes
particuliers dans le cadre d’un programme de
planification familiale ou de santé reproductive, mais
n’identifient pasforcément lesaspectsdelapolitique
opérationnelle perpétuant le probleme. De plus, les
organisations réalisant la recherche opérationnelle,
souvent, ne sont pas celles chargées de procéder aux
changements nécessaires au hiveau des programmes
ou politiques.

Les analyses situationnelles qui indiquent des
changements dans le temps (Burkina Faso, Kenya,
Sénégal et Zimbabwe) permettent d’identifier des
domaines ou desaméliorations sur unelongue période
n’ont pas été significatives et de déterminer si les
politiques sous-jacentes freinent les progres. Par
exemple, une étude faite au Kenya a constaté qu’ en
dépit du matériel d’éducation supplémentaire
disponible dans les centres de santé sur une période
de six ans, aucune amélioration n’ é&ait notée ni dans
les causeries sanitaires organisees avec les clients
qui attendai ent, ni danslafréquence delasupervision
—malgrédesrésultats et recommandations analogues
dans le cadre d’ études précédentes (Ndhlovu et a.,
1997). Les résultats pourraient étre examinés
davantage pour trouver les racines, au niveau des
politiques, qui empéchent peut-étre le personnel de
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prendre les mesures nécessaires. Est-ce que les
politiquesrelatives au personnel bloquent lesefforts
faitspour vérifier quelesdescriptions destéches, les
conditionsdetravail, laformation et I affectation du
personnel clinique répondent et soutiennent le besoin
defaireun plusgrand nombre de causeries sanitaires,
plus de visites de supervision ? Est-ce que les
politiques liées a I’ entretien, a la réparation des
véhiculeset al’ utilisation des véhicul es soutiennent
desvisites de supervision plusfréguentes ?

Analyser lesbarriéres sur le plan des
politiques opérationnelles

Au regard de la vaste gamme de problemes et
causes possibles, ainsi que de la fourchette
d interventions, un grand nombre de méthodes sont
disponibles pour éudier les politiques opérationnel les.
Toutefois, la méthode choisie devrait adhérer a
certains principes qui assurent sa reéussite.
Premiérement, toutes|es approches méthodol ogiques
devraient reposer sur deux composantesfai sant partie
intégrantedelagestion de qualitétotale : lesprincipes
de la cartographie ou du diagramme des processus
opérationnels et de |’ analyse des causes-racines qui
identifie un probleme et le suit pour remonter jusgu’ a
sa cause (ou a ses causes) primaire (Juran et Gyrna,
1988 ; Ishikawa, 1982 ; Omachonu, 1991).
Deuxiémement, les analystes doivent collecter une
information exacte et compléte sur les barriéres ou
inefficacités, y comprislesdonnéessur I’ ampleur du
probleme, ses conséquences ainsi que les politiques
opérationnelles qui engendrent les barrieres.
L’ information doit comprendre le document exact de
lapolitique opérationnelle (décret, circulaire conjointe,
réglementations) ainsi que I’information sur la
personne qui est responsable de la politique
opérationnelle et qui ale pouvoir delachanger.

Troisiemement, le processus participatif revét
une importance capitale. En traitant les barriéres
opérationnelleset leurs causes au niveau despolitiques,
laparticipation des responsabl es et du personnel aux
niveaux appropriés est d' importance capitale si I’ on
veut identifier exactement les barriéres les plus
importantes et celles qui occasionnent le plus de
gaspillage. Toutefois, il est tout aussi important
d’ engager les décideurs ahaut niveau pour s assurer



deleur engagement desle début pour gu’ilsremontent
les barriéres jusqu’a leurs causes-racines et
envisagent sérieusement les données qui en résultent.
Une fois les données analysées, |e personnel de ter-
rain devrait aider d’abord aidentifier et aclasser les
barriéres des politiques opérationnelles qu’il faut
changer et deuxiemement, aoffrir des sol utions pour
éliminer lesbarriéres. Leschercheursdoivent aider a
concevoir les éudes, a collecter les données et a
exécuter les analyses nécessaires pour traiter des
barrieres au niveau des politiques opérationnelles. 1
faut inclure les décideurs pour garantir des
changements adéquats dans|e contexte de politiques
globa qui ménent ala mise en ceuvre des réformes
depoalitiques.

\oici desméthodol ogies qui ont été utilisees pour
étudier lesharriéresgpraiardleset leursrad nes
au niveau des palitiques opéraionnelles :

* Des études conjointes de problémes opérationnel's
qui se concentrent sur une optique parti culiéere(par
exemple, barriéres médicales, maximi ser |’ acoes
et laqualité, analyses situationnelles) dans| ecadre
desquelles une organi stion de politiquess'dliea
desinstitutions homologues danslebu edidte
d'identifier et de traiter | es causes se rgpportant
aux politiques dont larésolution n’ entre pas dans
la portée du personnel des opéraions (Galway,
1992).

» Des éudes juridiques et réglementaires qui font
I'inventaire de textes pertinents juridiques et
politiques et examinent leur incidence au niveau
opérationnel par |e biai sd'inter views avec desin-
formants-clés (INPC et Projet POLICY, 2000 ;
Iknane et a., 2000 ; Rudiy, 1999 ; Ravenholt,
1999 ; Minigéredela Santé publique, 1994).

* Des éudes directes de problémes opéraionnels
specifiques qui relient les problémes aleursracines
sur le plan des politiques (Projet POLICY, 1998a,;
Bailey et al., 1994 ; Adé, Eust ache et Guengant,
1996 ; Huk, 2001).

* Des analyses financieres, budgétaires et
adminigratives qui montrent ou les politiques
d’octroi des ressources, les pratiques de
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financement et les procédures administratives
causent des inefficacités opérationnelles (Olave,
2000 ; IIHMR et Projet POLICY, 2000).

» Des études sur I’ environnement de politiques et
les efforts de programme en santé reproductive (y
comprislaplanification familiale, lamaternité sans
risqueset laluttecontrele VIH/sida) qui identifient
des politiques opérationnelles nécessitant des cor-
rections (Ross et Stover, 1997 ; Stover, 1999 ;
Bulatao et Ross, 2000).

Veiller al’application des
recommandations pour diminuer les
barriéres au niveau des politiques
opérationnelles

L'identification et I’analyse des barrieres au
niveau des politiques opérationnelles ne représentent
que la moitié du chemin. En effet, il est tout aussi
important de prendre les mesures nécessaires pour
réduire ou éiminer lesbarriéres.

Uneanayseapprofondiedesquestionsrel atives
aux politiques opérationnellesaUttar Pradesh, enInde,
a suivi une approche d analyse des systemes pour
identifier lesnombreuses barriéres se rapportant aux
politiques (Projet POLICY, 1998a). Les chercheurs
ont commencé au niveau des locaux sanitaires du
systéme public de santé en compilant une liste des
conditions opérationnelles dans les centres de santé
primaireset lesdispensaires. Les conditions portaient
sur laprésencedefournitures et de produits adéquats,
I’ équipement en bon état de fonctionnement, le per-
sonnel disponible, la présence ou I’ absence de
I’ entretien, ladisponibilité de véhicules, etc. Ensuite,
ils ont collecté toutes les circulaires et tous les
mémorandums communiqués sur des suj ets pertinents,
telsque lestransports, lalogistique et le transfert du
personnel sur une période donnée. |Is ont également
analysé les données des registres et rapports
disponibles. Enfin, leschercheursont interviewé des
personnes — clés a chaque niveau pour comprendre
comment elles interprétaient les problémes
opérationnels et pour identifier les politiques
opérationnelles qui étaient lacause desrépercussions
négatives sur la performance du systéme.
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Tout au long du processus d' identification des
barriéres opérationnelles, d’'analyse des racines au
niveau des politiques et de la recommandation des
solutions, I’ équipe de recherche atenu au courant les
décideurs concernés. Aussi, la Politique de popula-
tion de |’ Etat de|’ Uttar Pradesh de 2000 traitait-elle
de toutes les grandes questions concernant les
politiques opérationnelles, misesajour par lesétudes
del’ Uttar Pradesh (Gouvernement del’ Uttar Pradesh,
2000). Les étapes nécessaires pour remanier les
politiquesont &éinclusesdansleplan détaillédel’ Etat
visant a mettre en ceuvre la politique et le plan
d’ exécution a été officiellement adopté en 2001.

En Haiti, la cartographie des structures et du
personnel sanitaire a montre, sous forme graphique,
I’ octroi disproportionné deressourcesdansle systéme
national de prestation des services de santé, tel que
décrit dans un rapport a grande diffusion (Adé,
Eustache et Guengant, 1996). L' information du projet
de cartographie sert a présent de source de données
pour |’ analyse des politiques et comme base de la
réforme, y compris|’ expansion proposée descentres
mobiles par leministere delaSanté et laformulation
delapremiére politique national e de population.

En Jordanie, danslecadred un suivi del’ éude
sur lesbarrierespolitiques, juridiqueset réglementaires
qui identifiait laprestation exclusivedes DIU par les
meédecins comme une barriére a |’ acces aux DIU,
les activités de plaidoyer comprenaient un atelier et
desdiscussions entre une organi sation intervenant sur
le plan des politiques et le ministere de la Santé
(Almasarweh, 2001 ; JNPC et Projet POLICY,
2000). L’ équipe spécia e national e chargée de rédiger
le Plan d’ action pour la Santé reproductive (PASR) a
reconnu I’ importance de cette barriere et ainclus sa
suppression dans les activités devant étre réalisées
lors des trois années avenir.

En Roumanie, une analyse juridique et
réglementaire qui identifiait les lacunes de la
couverture d’assurance a servi de base aux
recommandations visant a combler ces lacunes. En
1997, la Roumanie adoptait une loi sur |’ assurance
médicale sociale qui apportait un cadre général a
I"assurance. Le ministére de la Santé, |’ Assurance
sanitaire et le Collége des M édecins devaient specifier
les services ainclure. Au titre d’ autres activités de
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plaidoyer, une éude sur le colt-efficacité de la con-
traception (Jensen et Stanescu, 1998) aconvaincu le
gouvernement d'inclure la PF/SR a |’ ensemble des
allocationsfondamentalesdel’ assurancemaladie. La
réforme de la santé a rendu le systéme d’ assurance
mal adi e responsable de laprestation de serviceset le
ministére de la Santé s est consacré davantage a la
formulation de politiques opérationnelleset alagestion
de programmes nationaux. En 2000, la Roumanie a
approuveétroisgrandes politiques de sécurité contra-
ceptive qui, ensemble, forment le cadre des objectifs
et du financement en matiére de contraception.
Actuellement, legouvernement est entrain deformuler
descritéresclairset desdirectivesd’ application pour
identifier et vérifier les groupes ayant droit aux
subventions du gouvernement (Feranil, Clydeet Cross,
2001).

En Ukraine, I’administration du président a
adopté le Programme national de Santé reproductive
2001 — 2005 (PNSR) en 2001. Un atelier sur les
barriéres au niveau des politiques opérationnelles a
réuni divers groupes concernées dont les membres du
Groupe de Formulation des politiques du ministére de
la Santé, aux fins de commencer letravail de formu-
lation des normes cliniques et plans opérationnel spour
la mise en cauvre réussie du PNSR. Un document
identifiant certaines questions de politiques
opérationnellesdans|e contextedelaréformesanitaire
afourni labasedesdiscussions (Huk, 2001). Certaines
barrieres au niveau de la politique opérationnelle
identifiéeslorsdel’ atelier avaient des causes-racines
bien connues et elles ont été traitées dans un avant-
projet de décret du ministére delaSantédel’ Ukraine
et présenté ensuite au cabinet des ministres aux fins
d  approbation mi-2001. Pour les barrieres au niveau
despolitiques opérationnellesdont les causes-racines
étaient inconnues, des études sont en cours
actuellement se concentrant sur |’ utilisationinefficace
desressources—financiéres, humaines, investissement
et matériel. Une série future de recommandations
présentées au cabinet des ministres traitera de ces
barriéres.

Tel que décrit dans|es expériences précédentes
des divers pays, il est de toute premiére importance
d’engager les dirigeants de haut niveau face a
I”application des recommandations pour vérifier
I’ engagement des décideurs des le début aux fins de



parvenir jusqu’aux causes-racines des barrieres et
envisager sérieusement les données qui en résultent.
Unefoisles données analysées, les points de vue du
personnel de terrain sont devenus importants pour
identifier et classer par ordre prioritairelesbarriéres
au niveau des politiques opérationnelles devant étre
traitéeset pour offrir dessolutionsafind’ éliminer les
barriéres. Toutefois, seuls les décideurs peuvent
garantir des changements adéquats dans e contexte
de politiques plus global menant alamise en ceuvre
desréformes des politiques opérationnelles.

Réforme des politiques opérationnelles

Récapitulatif des étapes pour traiter
les barrieres au niveau des politiques
opérationnelles

L’ Encadré 6 fournit une liste plus détaill ée des

activités liées aux étapes pour traiter les barrieres
despolitiques opérationnelles.
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Encadré 6. Etapes pour traiter lesbarriéres opérationnelles dela santé
reproductive par le biais de |’ analyse des politiques

Etape

Description

1. Comprendre le secteur public

Identifier les questions avec des racines
possibles au niveau des politiques
opérationnelles

Obtenir I' engagement des décideurs pour
supprimer les obstacles de politiques au
niveau opérationnel

Identifier les barriéres opérationnelles et
leur niveau de politiques

Engager, le cas échéant, les responsables, le personnel, les
chercheurs et d' autres

Utiliser laliste de vérification (voir Encadré 5) pour déterminer
les barriéres opérationnelles devant étre supprimées

Examiner I"information existante sur les programmes de santé
reproductive et les systémes de santé

Engager |es décideurs, les responsables de programme, les
principales parties concernées et les bailleurs de fonds

Se mettre d' accord sur la méthodol ogie pour identifier les
barriéres opérationnelles

Se mettre d' accord sur un plan pour suivre les résultats

Engager, le cas échéant, les responsables et |e personnel, ainsi
que d’ autres personnes

Réaliser ou utiliser des études existantes, telles que I’ analyse
situationnelle, les barriéres médicales ou autres initiatives MAQ

Dégager les résultats, tirer les conclusions au niveau des barriéres
opérationnelles

2. Adopter une approche de collaboration

Identifier les barriéres prioritaires devant
étre traitées

Explorer les causes-racines

Utiliser laliste de vérification (voir Encadré 5) pour aider &
déterminer les barriéres opérationnelles prioritaires devant étre
traitées (pour chague barriére, mentionner I'impact éventuel, la
complexité, le temps nécessaire, les ressources nécessaires et s la
suppression de la barriére est une décision ne devant étre prise
qu’ une seulefois)

Rassembler |e personnel des niveaux appropriés de I’ organisation

Collaborer avec d' autres organisations traitant des barrieres
opérationnelles pour vérifier I"inclusion d’ une optique de
politiques

Utiliser la Figure 3 (catégories des politiques opérationnelles) et
I"Encadré 3 (barriéres par catégorie de politiques) comme guides

Identifier et classer les causes-racines pouvant étre résolues par le
biais de laformation, du changement de comportement, des
ressources, des politiques, etc.

Continuer |e processus avec ces barriéres qui prennent racine
dans les politiques a n’importe quel niveau du systéme public de
santé
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Encadré 6. Etapes pour traiter lesbarriéres opérationnelles dela santé
reproductive par le biais del’ analyse des politiques

Etape Description
3. Analyser lesbarriéresau niveau des politiques opérationnelles
Collecter et analyser des données - Examiner lestextes de politiques (par exemple, les déclarations
supplémentaires pour identifier I'impact de politiques, les circulaires, les dossiers de services, etc.)
des politiques au niveau opérations dans
les domaines hautement prioritaires - Examiner les données existantes (par exemple, les données

financiéres et les statistiques de services, les dossiers sur les
systemes d'information en gestion, les dossiers sur
I’ approvisionnement et les fournitures et I'information EDS)

Interviewer les informants-clés atous les niveaux du systéme
examiné

Utiliser I" approche « éude de cas » pour un échantillon de
districts, centres de santé, etc. pour démontrer dans le détail les
impacts des politiques

Fournir des preuves physiques telles que des photographies pour
démontrer les problémes au niveau de I’ infrastructure physique

Faire une étude ou s'inspirer des analyses économiques existantes

4. Veliller al’application des recommand-ations pour diminuer lesbarriéresau niveau des politiques
opér ationnelles

Recommander et préconiser les - Présenter lesrésultats de I’ analyse de politiques aux décideurs de
changements maniére compréhensible

Reéadliser un dialogue en matiére de politiques

Diffuser les résultats pour soutenir le plaidoyer par le biais d' une
vaste participation de parties concernées

Aider arédiger ou areformuler les - ldentifier les mécanismes appropriés et les décideurs
politiques opérationnelles pertinentes responsables du changement

Suivre le changement de politiquesetla |-  Réaliser une étude de suivi pour mesurer les changements par
mise en cauvre de politiques rapport aux données de base

opérationnelles, nouvelles ou revues, et
leur incidence sur les barriéres
opérationnelles
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Conclusion

Selon le Rapport sur la Santé dans le monde
2000, « [L]aqualité des services diminue quand les
ressources nécessaires (physiques et humaines)
manguent et quand les procédures correctes ne sont
pas utilisées. Le manque de médicaments essentiels,
des structures sanitaires inaccessibles ou un person-
nel absent, des véhicules et un équipement qui ne
fonctionnent pas et des locaux précaires sont les
symptdmes communs dans le secteur public. Quand
ces symptdmes se présentent, la santé en souffre »
(OMS, 1999 : 34-35). Cette description des
programmes du secteur public s applique aun grand
nombre de programmes de santé reproductive dans
le monde. Alors que les ressources deviennent de
plusen plusrares, les conditions des programmes de
santé du secteur public s aggravent. Donabedian
(1980: 81) notait, il y a 20 ans, « Je pense qu’ une
bonne structure, ¢’ est-a-dire des ressources
suffisantes et une bonne conception du systéme, est
probablement e moyen le plusimportant de protéger
et de promouvoir laqualité des soins ».

Les politiques opérationnelles sont une partie
intégrante de cette « bonne structure » et leur influ-
ence est évidente chaque jour sur I’ensemble du
systeme des soins de santé. Quand les politiques
opérationnelles sont i nefficaces, elles obérent encore
davantage les modiques ressources. Par consequent,
lespolitiques opérationnelles sont-elles non seulement
d’ importance centrale pour la performance actuelle
du systeme de santé, mais elles revétent également
uneimportance critique pour uneréformeréussiedes
soins de santé. Elles occupent ce vaste « marais du
milieu » dans le monde des politiques masgué en
grande partie aux yeux, tant des observateurs que
des participants. Dans le monde entier, les études
montrent que les décideurs, les bureaucrates, les
médecins, lesinfirmiéres et |es sages-femmes ne sont
guére au courant d’un grand nombre des politiques
opérationnelles les plus importantes influencant la
prestation des services de santé reproductive. Il est
facile pour eux de voir les symptémes des pannes et
cassures des politiques opérationnelles (a savoir
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manque defournitures, de médicaments, d’ entretien,
de transport et mauvaise affectation du personnel),
mai s peu ont connai ssance des politiques sous-jacentes
et, partant, ils n’ont guére idée de la maniére dont
elles pourraient étre changées.

Lesproblémesqui limitent les servicesde santé
reproductive, tels que décrits dans ce document, ne
selimitent pas aux composantes choisies du systéme
de santé, mais envahi ssent touslesdomaines, telsque
lesfournitures, le personnel, lestransports et |e bud-
get. Par conségquent, sachant que les politiques
opérationnellesrégissent toutes|es partiesdu systéme
de soins de santé, une compréhension intégrale de
tellespolitiquesest untrajet d' importance critique et
un avantage net pour améliorer la performance
n’'importe ol dansle systéme de santé par I’ entremise
d’ un processus de politiques systématique.

Nul doute, traiter les politiques opérationnelles
qui influent sur les programmes de santé reproduc-
tiverelévedu défi. Celasignifieentrer danslesdétails
du fonctionnement d’ organismes publics ou de
ministéresafin desmplifier lesprocédureset derendre
I" utilisation des ressources plus efficace. Le travail
est ardu — d'autant plus que les décideurs et les
bureaucrates cherchent toujours a maintenir le statu
quo. Plutét que de traiter avec des groupes d’ intérét
en vue de revoir ou de supprimer les politiques
opérationnellesinutiles ou obsol étes, |es organismes
publics ou ministéresimposent souvent de nouvelles
politiques opérationnelles qui viennent serajouter aux
anciennes politiques opérationnel les. Par conséquent,
les systémes de santé sont devenus|laxistes et de plus
en plus inefficaces. Toutefois, en suivant les étapes
dont il est question dans ce document aux fins
d adopter une optique de politiques pour redresser
les barrieres opérationnelles a la prestation de ser-
vices de haute qualité pour la santé reproductive, les
initiatives de politiques — surtout les initiatives
conjointes — peuvent contribuer al’amélioration de
I” efficacité des programmes et au renforcement des
programmes de santé reproductive dans e monde.
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